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1. Introduccién

El trabajo que presentamos en estas Jornadas se apoya en una investigacion en curso,
cuyo objetivo central es anadlizar las caracteristicas y calidad de la atencién brindada a
las mujeres que acuden a hospitales publicos de la Ciudad de Buenos Aires por compli-
caciones debidas a secuelas de abortos realizados en precarias condiciones y en la clan-
destinidad, afectando, de esta manera, seriamente su salud fisica u psicol6gica.

La problematica del aborto se vincula estrechamente a derecho a la salud, a los dere-
chos sexuales y reproductivos, y es un tema de naturaleza compleja que da lugar a fuer-
tes controversias en la medida que apela a aspectos profundamente silenciados como
son los de lainequidad de género, € poder patriarcal, el poder médico, e gjercicio de la
sexualidad independientemente de sus consecuencias procredtivas, la maternidad sin
riesgos o el derecho al aborto.

La investigacion, que se encuentra en su fase final, se propuso redlizar un andlisis y
seguimiento de casos por complicaciones post-abortivas que requieren internacion en
hospitales de la Ciudad de Buenos Aires. La importancia de este estudio radica en la
necesidad de hacer visible esta problemética estrechamente vinculada a los derechos
sexuales y reproductivos de las mujeres y a su impacto sobre la salud publica, a fin de
promover una adecuada atencién de estos episodios, frecuentes en la vida reproductiva
de las mujeres, ya que implican riesgos de salud tanto fisicos como psiquicos.

Esta propuesta pretende impulsar el cumplimiento por parte de las actuales autoridades
de los compromisos internacional es adquiridos a partir de la firma de las Plataformas de
Accion de El Cairo y Beljing, con € fin de reducir considerablemente el nimero de
muertes y la morbilidad causada por abortos inseguros®, y de proveer atencién humani-
zada a las mujeres que consultan y/o se internan por complicaciones post-aborto, quie-
nes pertenecen mayoritariamente a |0s sectores sociales mas carenciados.

La Plataforma de la Conferencia Internacional de Poblacion y Desarrollo realizada en El
Cairo en 1994 es clara a respecto cuando en el parrafo 8.25 sefiala:
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Nina Zamberlin y Andrea Marifio
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Socides de la Universidad de Buenos Aires. En la investigacion participa € Foro por los Derechos
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% Seglin definicion dela OMS(1992) e aborto es un procedimiento para interrumpir un embarazo inde-
seado, ya sea que |o realice una persona que no tiene las necesarias habilidades o0 en un ambiente que
carece de los minimos estandares médicos, 0 ambas cosas



“ En los casos en que el aborto no es contrario a la ley, los abortos deben realizarse en
condiciones adecuadas. En todos los casos, las mujeres deberian tener acceso a servi-
cios de calidad para tratar las complicaciones derivadas de abortos. Se deberian ofre-
cer con prontitud servicios de planificacion de la familia, educacion y asesoramiento
post-aborto que ayuden también a evitar |a repeticién de los abortos” .

Por su parte, la Plataforma de Accion de la IV Conferencia Mundia sobre la Mujer, €
Desarrollo y la Paz, (Beijing, 1995)* agrega, entre otras, la recomendacion de reducir €
recurso a aborto mediante la prestacion de mas amplios y mejores servicios de planifi-
cacion de la familia y la de revisar las leyes que prevén medidas punitivas contra las
mujeres gue han tenido abortos ilegales.

El reconocimiento y promocion de los derechos humanos que, particularmente en la
ultima década ha tenido un crecimiento sostenido, no halogrado igual éxito en € campo
de los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres. Aln se esta muy |gjos de que la
sexualidad de las mujeres y su papel en la reproducciéon sean considerados como un
campo de gercicio de derechos sociales, que se agudiza por las condiciones que impo-
nen los model os econdmicos y sociales, cuyas consecuencias son la fragmentacion de la
sociedad produciendo accesos desiguales e inequitativos a la salud y a las posibilidades
del gercicio de la autodeterminacion sexual y reproductiva de las mujeres

2. El contexto nacional argentino

En la Argentina, como en la mayoria de los paises de la region, e aborto ilegal es una
de las mayores causales de mortalidad y morbilidad por causas obstétricas de las muje-
res en edad fértil. A pesar de que existen situaciones de no punibilidad,” las mismas, en
la mayoria de los casos, entran en circuitos judiciales, médicos y burocréticos que impi-
den que estas excepciones se cumplan autorizando la interrupcién del embarazo.

La penalizacion del aborto, que impide el acceso de las mujeres a abortos seguros, parti-
cularmente a las més pobres y desprotegidas del espectro social, que son por ello mismo
las més desinformadas, esta en la base de la elevada incidencia de complicaciones pos-
tabortivas congtituyendo asi, un problema sanitario de primera magnitud, ya que la
mortalidad materna se vincula estrechamente con la prevalencia del aborto realizado en
condiciones que ponen en peligro laviday/o salud de la mujer.

La organizacion del sistema publico de salud en la Argentina, altamente heterogéneo, no
contribuye para disminuir las tasas de aborto y/o su repitencia. El primer nivel de aten-
cién, sustantivo por su caracter preventivo y anticipatorio en salud reproductiva, no
realiza una adecuada captacion en atencion integral y preventiva en anticoncepcion.
Debido a ello un importante porcentaje de embarazos no planificados terminan en
abortos realizados en la clandestinidad y en precarias condiciones de salubridad por lo

*en el punto 107 inc.k,

® El Codigo Penal Argentino en e articulo 86 indica las excepciones de penalizacion del aborto en 2 S-
tuaciones: "1. Si se ha hecho con € fin de evitar un peligro paralavidao lasalud delamadrey s este
peligro puede ser evitado por otros mediosy 2. Si e embarazo proviene de una violacion o de un atentado
a pudor cometido sobre una mujer idiota 0 demente. En este caso, €l consentimiento de su representante
legal debera ser requerido parad aborto.”



cua las mujeres que han acudido al aborto deben ser hospitalizadas para evitar mayores
riesgos o incluso la muerte.

En € pais se realizan aproximadamente 500.000 abortos por afio, con una po-
blacién de 37 millones y aproximadamente 700.000 nacimientos anuales. La tasa de
mortalidad materna es un indicador relevante de la fata de capacidad de las politicas
sanitarias para prevenir que estas muertes ocurran, ya que la gran mayoria de las mis-
mas son evitables.

El dltimo registro relativo a la mortalidad materna indica que la misma ain mantiene
una tasa relativamente elevada para el pais: 43 por 100.000 nacidos vivos (2001)°.

L os rasgos més sobresalientes de laM.M son los siguientes:

£ un importante subregistro, que distintos especiadistas sittan entre el 38, 5% y €
100%. La situacion de ilegalidad y clandestinidad del aborto incide sobre |os registros
de hospitalizaciones por esta causa, ocasionando serios subregistros, particularmente
cuando €l egreso es por muerte. Distintos estudios (Vinacur, 1980, Azar y otros, 1987,
Amenébar 1987; Szmoizs, 1990) ‘han investigado € subregistro de la mortalidad ma-
terna en € pais, estableciendo que el subregistro se sittia en € orden del 40 a 100% en
relacion a las estadisticas oficiales. Asimismo ese subregistro se debe casi exclusiva-
mente a los abortos inducidos que son certificados como shock séptico, anemia aguda,
etc, pero no informan sobre el estado gravido-puerperal de esas mujeres. En uno de los
trabajos mencionados se sefida" el aborto, la infeccion y la hemorragia contintan sien-
do las principales causas de muerte materna, situacion que persiste desde hace décadas.
Considerando las tasas que refieren los paises desarrollados para cada causa de muerte,
puede estimarse que (en Argentina) hay 20 veces més muertes por aborto que la referida
por los paises que lo han legaizado, hay 16 veces mas muertes maternas por infeccion
(excluyendo las del aborto), 8 veces mas muertes por hemorragia, 3 veces méas muertes
por hipertension y tromboembolismo, 2,5 veces més muertes por anestesias” .®

# fuerte heterogeneidad social y regional: ademés de que la mujeres que mueren en €l
proceso de embarazo, parto o puerperio corresponden a los sectores mas pobres de la sa
sociedad, a considerar las distintas regiones del pais se verifica una gran diferencia en-
tre regiones pobres y ricas, con variaciones en las tasas de MM que van desde 9 y 10
por 100.000 nacidos vivos en la Ciudad de Buenos Aires y Neuquén respectivamente a
197, 156 o0 139 x 100.000 nacidos vivos en las provincias méas pobres como Jujuy, Cha-
co 0 Formosa.

® LaOMS considera a los paises con tasas superiores a 50 por 100.000 nacidos vivos como de “alta
mortalidad materna’

" AJ. Vinacur y otros "Mortalidad Materna en Areas Seleccionadas.Afio 1985. Programa de Estadisticas
de Salud Serie 8 N 13. Ministerio de Salud y Accién Social

Azar Ay otros: "Investigacion sobre Mortalidad Materna en €l area de Gran Cérdoba. . Programa de
Estadisticas de Salud Serie 8 N 13. Ministerio de Salud y Accion Socia

Amenabar Sy otros. "Investigacion sobre Mortalidad Maternaen el area de Tucuman . Programa de Es-
tadisticas de Salud Serie 8 N 13. Ministerio de Salud y Accién Social.

Smoisz Sy otros. Factores de riesgo en la mortalidad femenina de 10-49 afios. Partido de La Matanza,
provinciade Bs As, 1990. World Healt Statistics Quarterly. Vol 48, N 1, OMS Ginebra 1995

8 Vinacur Jy Cumén G Tasas de mortalidad materna en éreas seleccionadas' Programa de Estadisticas de
Salud Serie 8 N 13. Ministerio de Salud y Accién Social.



& laprincipa causa de MM la constituye €l aborto: desde hace mas de dos décadas se
ubica como primera 0 segunda causa de muerte materna, representando durante estos
periodos arededor del 30 % de las mismas. Cabe sefidar que en los Ultimos 20 afios
esta tasa no ha sufrido importantes variaciones o que permite suponer que ha habido
pocos avances en instrumentar acciones preventivas para disminuir su frecuenciay re-
vertir la evitabilidad de dichas muertes. Ello recae fundamentalmente en la calidad de
atencién de los servicios publicos que atienden |os episodios reproductivos de las muje-
res durante su ciclo fértil.

En relacion ala morbilidad por aborto las estadisticas de salud del pais que sdlo contie-
nen informacion del sector publico, establecen que en el afio 2001 los egresos por com-
plicaciones de aborto en hospitales publicos de todo el pais fueron 78.894. Respecto a
los registros anteriores correspondientes a 1995, el aumento de internaciones por com-
plicaciones debidas al aborto crecid en un 46%. Este aumento esta referido a promedio
nacional, pero el mismo es alln mayor en otras provincias del pais, en especial las mas
pobr&s,gen las que como se observa en € cuadro 2 duplican y triplican el promedio na-
ciona. ~.

Cuadro 1. Egresos hospitalarios por complicaciones post-abortivas
Republica Argentina, 1990, 1995 y 2001

Edad/ |Tota |10-14 [15-19 |20-24 |25-29 |30-34 |35-39 |40-44 |45-49 |50-54 |Sin

Afios esp.

1990 (53871 | 323 6826 | 12755 |12374 | 10210 | 7281 |2828 |410 49 815

1995 |53978 | 347 7002 | 13845 12368 | 9672 |6361 |3298 |485 91 503

2000 |78894 |555 11015 |21340 | 18095 | 13169 9058 |4240 |563 86 720

Fuente: Programa Nacional de Estadisticas de Salud Ministerio de Salud de la Nacion.
2000.

% Egtadigticas Vitales —Informacién Basica Afio 2001. Diciembre 2002. Ministerio de Salud . .




Cuadro 2. Egresos Hospitalarios por aborto segin jurisdiccion. Argentina. Afio
2000

Jurisdicciones Afio 1995 | Afio 2000 | Aumento en
%
Total pais 53.978 78.894 46%
Capital Federal 4892 6446 32%
Buenos Aires 17.954 30.604 70%
Catamarca 711 765 8%
Cordoba 2701 3773 40%
Corrientes 1589 2111 33%
Chaco 1528 2212 45%
Chubut 714 790 11%
Entre Rios 1261 1591 26%
Formosa 1286 1750 36%
Jujuy 2114 2558 21%
La Pampa 478 480 0%
LaRioa 564 1373 143%
Mendoza 3330 3438 3%
Misiones 1485 2399 62%
Neuquén 1149 1141 -1%
Rio Negro 839 964 15%
Salta 3605 4997 39%
San Juan 1257 1720 37%
San Luis 379 941 148%
Santa Cruz 338 571 69%
Santa Fe 2321 3265 41%
Santiago del Este-| 1074 2184 103%
ro
Tucuman 2118 2821 33%
Tierradel Fuego 291 Sd Sd

Fuente: Programa Nacional de Estadisticas de Salud Ministerio de Salud de la Nacion.
2000.



Cuadro 3. Egresos hospitalarios por causas ginecolégicasy obstétricas segin edad
y grupo de causas. Republica Argentina. Afio 2000

GRUPOS DE TOTAL| 10 | 15 |20/24|25/29| 30 |35/39| 40 | 45/ |50y|SIN

DIAGNOSTICOS /14 | /19 134 /44 | 49 | més|ESP
Aborto 78894 |555 |11015|21340 (18095|13169(9058 |4240(563 |139 |720

Parto 351597 |2996|71926|113308(78629|47266|25868 | 7818|630 |135 |3021

Comp. Relacionadas con €l 45586 (594 |9252 (12378 |9205 |6751 |4840 |1975|239 |53 |299
embarazo

Comp. Del trabgjo departoy |103960 |1068|22060(31924 |22030|14328|8571 |2959|284 (112 (624
del parto

Comp.relacionadas con €l 3857 (78 (1015 |1171 |715 (445 (269 |100 (23 |18 |23
puerperio

Otras afecciones obstétricas |16 0 1 8 0 4 2 0 0 0 1

Fuente: Egresos hospitalarios. Programa Nacional de Estadisticas de Salud. Ministerio
de Salud de la Nacién. 2000.

Laedad de las pacientes internadas por complicaciones abortivas establece que el 15 %
de las mujeres internadas por esta causa tienen menos de 20 afios, mientras que 50% se
ubicaentrelos 20y 29 afos.

El importante incremento de abortos hospitalizados que se observa en los Gltimos 5 afios
debe constituirse en una sefial de alarma que alerte a los servicios de salud y los deciso-
res de politicas publicas a modificar la legislacion para evitar los graves riesgos para la
salud que conlleva la préctica del aborto. El origen reciente de estas estadisticas ha
promovido un debate en los medios académicos y de investigacion, pero alin no se re-
flgja en estudios cuantitativos y cualitativos que den cuenta fehaciente de este fenome-
no. Segun testimonios de prestadores de hospitales publicos de la Ciudad de Buenos
Aires y otras regiones del pais existe coincidencia en sefidlar que este incremento se
debe, entre otras causas, a la mayor utilizacion del aborto medicamentoso, con miso-
prostol, que al provocar hemorragias sin registros fisicos de maniobras abortivas, pro-
bablemente hace que las mujeres recurran en mayor medida y més rpidamente a los
Servicios.

Es importante destacar que el método de aspiracion manual endouterina AMEU, utili-
zado en muchos de los paises de la region, alin en los que existen leyes restrictivas para
la préctica del aborto terapéutico, no ha ingresado en nuestro medio como un recurso
para €l tratamiento de los abortos incompletos por motivos supuestamente ideol 6gicos y
politicos.

Por otra parte las complicaciones postabortivas tienen serias implicancias sobre la salud
publica debido a la alta ocupacién de camas obstétricas por esta causa. Si bien, como
sefidla Barbato, es muy dificil establecer e costo del aborto en el presupuesto hospitala-



rio, se estima que e costo de un aborto complicado es 9 veces e de un parto normal y
4,5 veces el de una cesérea (Walter Barbato) *°

Lailegalidad del aborto da lugar a précticas diferenciadas segun la condicion socioeco-
nomica y la posibilidad de acceso a la informacién. Mientras que las mujeres de los
sectores mejor ubicados socia y econdmicamente acuden en forma privada a profesio-
nales idoneos, las pertenecientes a las franjas més pobres estan expuestas a tener acceso
s6lo a procedimientos caseros o realizados en precarias y por lo tanto riesgosos para su
salud y su vida. Segin aumentan los recursos econdmicos los métodos méas comunes
son el legrado instrumental y |a aspiracién mecanica con anestesia.

La concepcion médico obstétrica aparece como paradigma de la fragmentacién de la
mujer en compartimentos estancos correspondientes a las especializaciones médicas.
Segun el modelo médico hegemonico, en un servicio de obstetricia, la mujer es definida
por su capacidad reproductiva y valorizada como tal, desvinculada de sus restantes ca-
pacidades y de su historia. Las mismas mujeres internalizan este mandato, por lo cual,
cuando por distintas circunstancias deciden interrumpir un embarazo, consideran que si
no estan dispuestas ala maternidad, deberian pagar algun precio por gozar de su sexua-
lidad.

En los casos de internacion por complicaciones de aborto inducido, como sefidlan S.
Ramosy A. Viladrich', los servicios hospitalarios suelen no encarar preventivamente y
con €ficacia la indicacion y asistencia en anticoncepcion, puesto que se presume una
supuesta disponibilidad permanente de las mujeres en edad fértil ala gestacion y se mi-
nimizan los efectos de las complicaciones creadas para efectivizar la consulta por la
restriccion de los horarios, los recursosy el personal disponible.

Las ingtituciones y servicios que atienden a las mujeres deberian promover la formacion
de profesionales y auxiliares que las asisten en una comprension més cabal de las repre-
sentaciones de la mujer acerca de la sexualidad y de la reproduccion de la maternidad y
la crianza, de la concepcién de salud-enfermedad, de la diferencia sexual y las relacio-
nes entre los géneros, que en definitiva gobiernan las actitudes y las expectativas con las
gue -tanto & equipo médico, como las pacientes- encaran las tareas vinculadas con la
procreacion.

3. El marco legal dela salud reproductiva en € pais

En la Argentina los derechos sexuaes y reproductivos han congtituido un tema compleo
en e pais frente a cual las politicas publicas y sanitarias, con distintas variantes, han man-
tenido permanentemente una actitud refractaria. Desde € retorno de la democracia hubo
distintas iniciativas para impulsar leyes'y o programas de salud reproductiva en las distin-
tas provincias asi como una Ley Naciond. A pesar de exigtir fuertes presiones para que la
Ley Nacional no se sancionara, distintas provincias dictaron leyes y normativas que pos-
bilitaban atender |a salud reproductiva de las mujeres de sus jurisdicciones. Las mismas se
dictaron alo largo del periodo que transcurre desde la recuperacion democrética; en la ac-
tualidad 16 provincias cuentan con leyes provinciaes

10 Walter Barbato: Cuaderno Médicos Sociales N.42. CESS Rosario, Afio 1987.
! Ramos S., Viladrich A., Aborto hospitalizado. Entraday salida de emergencia. CEDES, Buenos Ai-
res, 1993



En e gobierno de la Ciudad de Buenos Aires se sanciond en primer lugar, en 1999, laLey
Bésica de Salud que reconoce los derechos reproductivos y sexuales, como derechos hu-
manos basicos, libres de coercion y violencia, orientados a decidir responsablemente sobre
la procreacion, € nimero de hijosy d intervalo entre sus nacimientos. En junio de 2000,
luego de un arduo y conflictivo tratamiento la Legislatura de la Ciudad de Buenos Ai-
res, aprobo, la Ley de Salud Reproductiva y Procreacion Responsable, en e marco de
un acalorado debate sobre puntos que generaron una férrea oposicion de los sectores
mas conservadores y fundamentalistas alineados con la iglesia catdlica. Los 3 puntos
gue estos sectores objetaron fueron: 1) la mencion de los anticonceptivos, especialmente
el DIU a que califican como abortivo, 2) el acceso de los adolescentes sin autorizacion
de los padres a los servicios y la informacion y 3) la inclusién de la objecién de con-
ciencia de los profesionales que trabajan en hospitales publicos que otorga la posibili-
dad de negarse a cumplir la obligacion de brindar la informacion y las prestaciones de
métodos anticonceptivos.

Finalmente, el hito reciente que implica un giro importante en el tema de la legidacion
lo congtituye la sancion de la Ley 25. 673 del afio 2002 por la cua se crea el Programa
Naciona de Salud Reproductiva y Procreacion Responsable. La ley obliga al estado a
dar informacion, orientacién sobre métodos e insumos anticonceptivos, asi como su
entrega universal y gratuita, monitoreando su aplicacion. También se compromete a
capacitar a los prestadores a fin de que puedan brindar una atencién oportuna y de cali-
dad.

4. Aspectos de la investigacion

La investigacion sobre la atencion de los abortos hospitalizados, es de carécter descrip-
tivo y exploratorio, con utilizacion de técnicas metodol 6gicas cuantitativas y cualitati-
vas.

4.1. Propésitos

& Aportar informacién sobre las caracteristicas y modalidades de atencion hospitalaria
de las mujeres que se atienden en efectores publicos de la Ciudad de Buenos Aires por
complicaciones postabortivas

& Contribuir a la construccion de conocimiento cientifico y herramientas sobre € te-
ma, tefiido generalmente por creencias religiosas, valoraciones morales 'y prejuicios -
ciales, que impiden operar con eficacia para lograr la disminucién de la incidencia de
los abortos con complicaciones y los efectos nocivos que conllevan las complicaciones
de los abortos clandestinos e inseguros sobre la salud fisicay psiquica de las mujeres.

& Promover la implementacién de las recomendaciones de las Plataformas de Accion
de las Conferencias Internacionales de El Cairo y Beijing, que proclaman e derecho de
las mujeres a ser atendidas humanitariamente y tener acceso a servicios de calidad para
tratar las complicaciones derivadas de abortos, visibilizando |os obstaculos que impiden
el acceso iguditario ala atencién de su salud.



& Aportar insumos para la sensibilizacion y la capacitacion de los equipos de salud
gue intervienen en todo €l itinerario de las pacientes para garantizar el respeto a su dig-
nidad y la disminucion de la morbimortalidad por esta causa.

= Generar |os instrumentos idoneos para mejorar €l acceso y la calidad de la atencién
en los efectores publicos, disminuyendo las practicas discriminatorias e ineguitativas en
laatencion de lasalud sexual y reproductiva de las mujeres.

& Proporcionar conocimiento y herramientas Utiles para las acciones que desarrollan
distintos actores de la sociedad civil en relacion a la promocién y defensa de los dere-
chos legales y constitucionales de las mujeres de este distrito, contribuyendo a fortale-
cimiento de la argumentacion utilizada para un abordaje riguroso de las practicas de
advocacy, del movimiento de mujeres y de sectores de la salud publica que promueven
laequidad en el acceso alasalud.

& Desarrollar recomendaciones para mejorar la calidad de los registros hospitalarios
como un insumo indispensable para establecer e perfil de las mujeres que deben ser
hospitalizadas por esta causa, focalizando las acciones hacia la poblacion femenina en
edad reproductivay que tiene condiciones de mayor vulnerabilidad

4.2 Hipétesis

La hip6tesis que guia la investigacion postula que la persistencia de pautas patriarcales
y discriminatorias en la atencién de la salud reproductiva de las mujeres, la aln escasa
accesibilidad y alcance de los Programas de Procreacion Responsable y lailegalidad del
aborto, que obliga a las mujeres a recurrir a procedimientos inadecuados y personas no
idoneas, dan lugar aindicadores elevados de morbimortalidad materna, (por gestacion)
asi como a una deficiente calidad de la atencion cuando estas mujeres llegan a los hos-
pitales por complicaciones postabortivas.

Se espera que sus resultados aporten informacion que permitan, por un lado, disefiar
programas que aseguren una adecuada atencion y contencion de la mujer en € dificil
momento de un aborto inseguro y por e otro aportar, a través de la devolucion de re-
sultados a los distintos actores involucrados, a disefio de politicas de salud reproductiva
que contribuyan a la disminucion de la morbi-mortalidad de mujeres debida a estos epi-
sodios.

Asimismo se pretende elaborar propuestas para una reglamentacion de la asistencia de
estos casos en los efectores publicos, que ssimplifiquen y optimicen su atencion, dando a
los profesionales de las distintas disciplinas, un instrumento para apoyar su interven-
cion, incorporando la dimension preventivay la perspectiva de género.

4.3 Objetivos de la investigacion
Objetivo general:

Conocer las caracteristicas de la atencion de las complicaciones postabortivas en efecto-
res publicos, através de las précticas de los servicios y desde la perspectiva de las usua-
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rias, a fin de realizar aportes destinados a la prevencion de la morbimortalidad materna
por esta causa

Obj etivos especificos:

= Establecer el perfil sociodemografico de las pacientes que egresan de los hospitales
publicos por complicaciones post-abortivas

= Andlizar las modalidades de atencion obstétrica atendiendo a la calidad en los as-
pectos técnicos, humanitarios y financieros en |os efectores sel eccionados.

& |ldentificar estereotipos de género que obstaculizan la asistencia integral y preventiva
de la salud sexual y reproductiva

= Andlizar el impacto del proceso de atencion del episodio de aborto, en la subjetivi-
dad de las mujeres y las consecuencias sobre su salud.

4.4 Aspectos metodol égicos

El universo de estudio esta constituido por los 12 hospitales de agudos y uno especiali-
zado de la Ciudad de Buenos Aires, que cuentan con salas de internacion para mujeres
con complicaciones postabortivas.

Las unidades de andlisis son tres: a) |os registros hospitalarios de egresos por esta cau-
sa; b) el equipo de salud (personal médico y no médico) que atiende estos episodios y ¢)
las mujeres que debieron ser hospitalizadas por complicaciones post-abortivas en los
hospitales mencionados.

La metodol ogia contempla dos componentes: i) cuantitativo y ii) cualitativo

Componente cuantitativo

El componente cuantitativo comprende: i) el andlisis de datos secundarios provenientes
de Estadisticas Vitales de Salud a nivel nacional y local (&rea metropolitana del Gobier-
no de la Ciudad de Buenos. ii) relevamiento de la informacién sociodemogréficay epi-
demiolégica de los registros de egresos hospitalarios en el curso de 1 mes en una ficha
ad-hoc. En los hospitales se recaba informacion del mes de marzo del 2000 de las histo-
rias clinicas de egresos hospitalarios por la causa "embarazo terminado en aborto". En
las mismas se busca establecer € perfil sociodemografico y epidemioldgico de las pa-
cientes internadas por esta causa.

Componente cualitativo
El componente cualitativo comprende:

? Observacién del proceso institucional

? Disefio y aplicacion de un instrumento cualitativo para la realizacion de entrevistas
semiestructuradas a profesionales de salud y a todos aquellog/as involucrados/as en la
atencién de estos episodios
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? Disefio y aplicacion de un instrumento cualitativo para la realizacion de entrevistas
en profundidad a una muestra de mujeres que ingresan por esta causa

? ldentificacion y entrevistas ainformantes clave.

? Grupos de prevencién a través de grupos de reflexion o consgjerias para evitar la
repeticion del aborto

i) Las entrevistas semiestructuradas se realizara a una muestra de los prestadores de
salud involucrados en la atencion de los episodios postaborto en los hospitales seleccio-
nados:. incluirédn un conjunto de dimensiones relativas a perfil sociodemografico y pro-
fesional de log/las prestadoredas; las caracteristicas de la atencién brindada por los
MiSMOoS y aspectos concernientes a sus percepciones y actitudes en relacion a esta pro-
blematica a fin de indagar sobre aspectos relativos ala discriminacion de género.

ii) Entrevistas en profundidad a mujeres internadas por la causa de aborto incompleto, a
partir del consentimiento informado de las participantes en el estudio. Se estima entre-
vistar un conjunto acotado de mujeres en los tres hospitales seleccionados controlando
las siguientes variables: edad, paridad y situacién educativa.

Las entrevistas a las mujeres incluiran un conjunto de dimensiones relativas a caracte-
risticas sociodemogréficas y epidemioldgicas de las mismas en un cuestionario semies-
tructurado y en una guia para entrevista en profundidad se indagara sobre aspectos rela-
tivos a sus percepciones acerca del aborto, de la calidad de la atencion brindada por los
prestadores/as, y aspectos subjetivos referidos a impacto del procedimiento sobre su
salud fisicay psiquica.

iii) Grupos de reflexion con una duracion de 8 semanas destinados a las mujeres inter-
nadas y/o egresadas por esta causa. Los mismos estarén orientados a la escucha de los
discursos de las mujeres sobre la experiencia del aborto para permitirles su historizacion
y elaboraracion para la deteccion de conflictos que subjetivamente obstaculizan las con-
ductas sexuales y anticonceptivas apropiadas para sus fines personales, asi como la in-
corporacion de lainformacién proporcionada por distintos medios.

Sobre la base de la informacion obtenida y analizada en la etapa cuantitativa se selec-
cionard una muestra de hospitales para la realizacion del estudio cualitativo.

Para las participantes en los grupos de reflexion para la prevencion de repitencia del
aborto congtituidos por mujeres internadas o no, que concurren espontaneamente a las
reuniones se les aplicaré un instrumento de seguimiento a los 6 meses de finalizada su
participacion en 1os grupos.

En el caso ddl estudio cualitativo relativo a las entrevistas en profundidad aplicadas ala
muestra de mujeres seleccionadas y a los distintos prestadores de los hospitales selec-
cionados, en primer lugar se estableceran las dimensiones, variables e indicadores signi-
ficativos para el estudio cudlitativo, y sobre las mismas se volcara la informacién para
realizar el andlisis de contenido y de discurso de |os distintos actores mencionados.

Este componente est4 en su fase de finalizacion y se espera obtener resultados finales a
fin del presente afio.

5. Avances del componente cuantitativo
5.1. Sobre & relevamiento delas historias clinicas
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Serelevaron y analizaron las fichas de egreso en 8 hospitales sobre 13 (el 60 %) con un
total de 185 casos. En este andlisis preliminar hemos verificado que la informacion de
las historias clinicas en un importante nimero de historias figura en la categoria “sin
datos’. Cabe sefidar que la ficha ad-hoc elaborada por este equipo se basd en la infor-
macion que proporciona la historia clinica. De esta manera la historia clinicay sus fa-
lencias en la informacién, ya sea por mal disefio del registro o omisién del dato entre
quienes solicitan la informacion, surgidé como una interesante unidad de andlisis del
estudio, puesto que orienta a la necesidad de disefiar un instrumento mas preciso y ex-
haustivo y capacitar adecuadamente a los que completan esta informacion afin de poder
establecer con mayor precision € perfil de estas pacientes para contribuir al  disefio de
politicas de salud que contemplen esta problemética. ademés indica la falta de un enfo-
gue integral y preventivo de la asistencia de las pacientes en oportunidad de esta inter-
vencion.

Para la presentacion de los avances de la investigacion en estas Jornadas hemos selec-
cionado un restringido conjunto de datos, ya sea como distribucién de variables y algu-
nos cruces que consideramos relevantes a fin de acercar algunos hallazgos preliminares
que serén profundizados posteriormente en €l abordaje cualitativo

= El andlisis preliminar de los datos correspondientes a los ocho hospitales menciona-
dos indica que las variables sociodemogréficas (nivel educativo, trabajo y tipo de ocu-
pacion) que figuran en las historias clinicas, necesarias para establecer cruces relevan-
tes, no se registran en atos porcentgjes, (con variaciones segin e hospital). En la
muestra de historias clinicas e 70 % de la informacién sobre nivel educativo y e 89%
sobre lavariable trabajo figuran sin informacion.

# Lainformacion sociodemogréfica sobre nacionalidad de las pacientes indica que €l
62 % son argentinas, mientras que e 38 % restante se distribuye principalmente entre
peruanas (16%) paraguayas (11%) y bolivianas (6%).

= Respecto alaresidencia e 70 % residen en la Capital federal; 20 % en e conurbano
bonaerense y el restante 10 % en la pcia de Buenos Aires.

= Laedad de estas mujeres presenta la siguiente distribucion: €l 57 % de pertenecen
alafranja etarea 20-29 afios; € 18,4% alafranja 30 a 34 afiosy € 10 % de la muestra
son adolescentes (15-19 afios), también aproximadamente 10 % pertenecen al grupo 35-
39 afnos, luego de los 40 afios disminuye e nimero de mujeres internadas por esta cau-
sa

& Considerando la edad y €l niUmero de abortos; entre las adolescentes la casi totalidad
estd internada a raiz de este primer aborto, solo 2 casos sobre 18 cursa un segundo
aborto; en e grupo de mujeres de 20 a 29 afios 61% tuvieron este aborto, mientras que
para las que tuvieron 2 abortos el 55% se sitla en esta franja etérea. De las mujeres con
3 abortos €l mayor porcentaje se ubica entre los 25 y 34 afios (53%):s6lo 1 caso que
cursa un cuarto aborto tiene entre 25 y 29 afnos.
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& Al analizar e nUmero de gestas y € numero de abortos se verifica que para los 41
casos de las mujeres de esta muestra (100%) esta es su primera gesta 'y primer aborto;
de las que tuvieron 2 gestas e 76 % tienen este aborto y e 24 % con dos gestas tuvo
este aborto. Para las mujeres que tuvieron 3 gestas €l 60 % tiene este como primer
aborto, mientras que para e 34 % es su segundo aborto y en 2 casos se registra la coin-
cidencia de tres gestas y 3 abortos. En e caso de las multigestas ( 4 y mas gestas) que
comprenden 50 casos de la muestra, 20 de ellas (el 40%) tuvieron este primer aborto,
mientras que para 16 de las mujeres es su segundo aborto y para 13 de ellas este es €l
tercer aborto, para una de estas mujeres multigestas con 6 gestas este es su 4 aborto. La
asociacion gestas-abortos que surge de estos datos serd enriquecida y contrastada con
los resultados del abordaje cualitativo. Cabe sefidlar que lainformacion provista por esta
fuente no especifica si 10s abortos son espontaneos o provocados.

& Respecto a estado civil de las mujeres hospitalizadas son solteras (60%) y de ellas
cerca del 70 % hatenido este aborto como el primero; mientras que para el 22 % de las
solteras es su segundo aborto. Las casadas 0 en pareja estable comprenden e 32% de la
muestra; entre ellas para el 62 % es su primer aborto y para el 23% el segundo, mientras
gue para el 13 % restante es su tercer aborto.

& Con respecto ala utilizacion de métodos anticonceptivos (MAC), en la informacion
que figura en las historias clinicas e subregistro es muy un elevado (34% figura sin
informacion). Esta informacion, que tiene el sesgo de los registros hospitalarios que
indagan superficialmente estas variables no especifica si es uso habitual de MAC, o s
fue a momento de quedar embarazada. Estas historias solo registran informacion para
123 casos. De esta escasa informacion que figura se constata que € 58% no utiliza
MAC, y para las que utilizan la mayoria usd condén o pastilla (15% y 13% respectiva-
mente), en tercer lugar en tercer figuran lugar los DIU con un escaso 4%.

& Si bien lahistoria clinica no registras el uso ded MAC es al momento del embarazo
0 s es uso habitual lainformacién que figuraindica que para las que tuvieron éste como
primer aborto 47 de los 83 casos para los que figura informacion (57%) no uso ningun
método y de las que usaron la mayoria usaba pildoras (13 casos) y conddn en segundo
lugar (11 casos); De las que tuvieron 2 abortos esta relacion se invierte: en primer lugar
figura el condén y luego la pildora, y la gran mayoria ningin método (15 casos).

& Aungue en estos registros prevalece € no uso de MAC, las pocas que recurren alos
mismos segun la edad, ubica a las adolescentes y jovenes hasta 24 afios como usuarias
principalmente de preservativos, y luego de los 25 afios el primer lugar lo ocupa la pil-
dora. Entre los 30 y 39 afios la gran mayoria de las mujeres no usa o usd ningin método
anticonceptivo.

5.2 Sobr e fuentes estadisticas secundarias

La informacion proporcionada por las estadisticas de salud del Gobierno de la Ciudad
de Buenos Aires fue analizada a partir de datos muy agregados por €l registro numérico
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de partos y abortos en los hospitales publicos de agudos del Gobierno de la Ciudad de
Buenos Airesy de los SUS (Sistemas Urbanos de Salud)

Se tomaron las Ultimas estadisticas para 1998 y 2000 y en ambos casos € sistema de
estadisticas procesd datos sobre una muestra de egresos hospitalarios de 3 meses. A
continuacién se presentan os siguientes datos sobre egresos por abortos

Egresos hospitalarios por parto normal y abortos- 1998 Hospital Materno Infan-
til Ramén Sarda. Afio 1998

Total egresos 892 |100%
Por estas causas

Partos 789 |88.4%

Abortos 103 |11.5%

Otros Hospitales de Agudos: Ao 1998

Total egresos | 4.856 | 100%
por estas causas

Partos 3747 | 77.2%

Abortos 1.109 | 22.8%

Hospitales de Agudos. M uestra de tres meses. Ao 2000

Total egresos por | 6.313 | 100%

estas causas
Parto 3.329 |52.7%
Aborto 1.306 | 20.7%

Complicaciones

embarazo/parto | 4 eva | 96.6%
puerperio

6. Reflexiones finales

A partir de larevision de la literatura existente sobre la problemética del aborto hospita-
lizado y del relevamiento de los primeros datos recopilados en fuentes hospitalariasy en
estadisticas sanitarias disponibles podemos delinear algunos sefialamientos que nos son
de gran utilidad para la construccion de los instrumentos utilizados en €l abordaje cua-
litativo de lainvestigacion.

12 En este afio el caso del Hospital Materno Infantii Ramén Sarda, esta registrado separada-
mente:
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& S bien las conferencias internacionales mencionadas que alertan tanto a las organi-
zaciones gubernamental es como no gubernamental es para atender las consecuencias que
tiene el aborto sobre la salud de las mujeres, se destaca la importancia de estudios micro
con técnicas cuantitativas y/o cualitativas que permiten dimensionar en otra escala el
fendmeno. Como se sefiala en un documento de International Womens Healt Colition “
la informacién procedente de estudios a pequefia escala (e.g en hospitales) puede acla-
rar, entre otros aspectos, lamagnitud y € impacto local de las complicaciones del aborto
inseguro y las actitudes hacia el aborto que tienen las/los profesionales de la salud y €l
publico en genera”. Este documento destaca la importancia de este tipo de investiga-
ciones para incidir tanto sobre los profesionales de la salud como sobre los formulado-
res de politicas publicas, permitiendo a la vez sobre informacién precisa €l impacto que
tendrfa sobre la salud la liberalizacion de leyes restrictivas a aborto. *3

& El aborto y sus secuelas, cuando el mismo presenta complicaciones que motivan ala
internacion, es un grave problema de salud publica asi como un problema social de pri-
mera magnitud.

= El aborto es la elocuente expresion de un complejo nudo de relaciones sociales y
culturales en e que intervienen problemas sobre educacién sexua y reproductiva, acce-
so a los servicios de salud, inequidad de género y e modelo hegeménico de salud que
privilegia la maternidad aunque ella no sea e producto de una decision libre e informa-
da

& Laatencion del aborto con complicaciones debe ser considerado un problema prio-
ritario en el sistema de salud atendiendo fundamentalmente a la calidad de la atencion
prestada con el mayor nivel alcanzado por la cienciay sin la culpabilizacion, estigmati-
zacion y amenazas punitivas hacia las mujeres..

= Los hospitales deben brindar a las mujeres egresadas por esta causa, atencion pos-
taborto que evite la repeticidn, a través de una adecuada informacién sobre anticoncep-
cion garantizando la provision de insumos 'y, por otra parte ofrecer contencion profesio-
nal y humanaen la dificil situacion por la que atraviesan

& A partir de las dificultades encontradas en las fichas clinicas de los hospitales se
deben establecer normativas destinadas a garantizar la calidad de los registros, elabo-
rando tanto las variables, indicadores y categorias desagregadas para recoger esta in-
formacion, como capacitar adecuadamente a los prestadores que registran dicha infor-
macién a fin de poder disefiar politicas publicas que atiendan esta problemética, o cual
vaarevertir en sustantivos descensos de la morbimortalidad materna.

Finalmente, apelamos a que se efectivicen las recomendaciones establecidas por varias
de las Conferencias internacionales que se ocupan del tema.

13 Adrienne Germain y Theres Kim: Incrementando el acceso al aborto seguro: estrategias parala accion.
International Womens Healt Coalition, 1999
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Lainequidad de clase y de género, lainjusticia que se reflgja en el sistema de salud de
alto contenido patriarcal y medicalizante se expresa con mucha claridad en el sefidla
miento realizado por una religiosa brasilefia, Ivone Gebara reproducido en un docu-
mento de la Camparia del 28 de septiembre, como dia de la despenalizacion de aborto en
A. Latinay e Caribe

" Una sociedad gque no tiene condiciones objetivas para dar empleo, salud, vivienda y
escuela, es una sociedad abortiva. Una sociedad que obliga a las mujeres a escoger
entre permanecer en € trabajo o interrumpir un embarazo, es una sociedad abortiva,
una sociedad que continlia permitiendo que se hagan pruebas de embarazo antes de
admitir a una mujer en un empleo, es abortiva. Una sociedad que silencia la responsa-
bilidad de los varones y sélo culpabiliza a las mujeres, que no respeta sus cuerposy su
historia, es una sociedad excluyente, sexista y abortiva"
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